Carátula 


(Ingresan a sala el ministro de Salud Pública, sus asesores y la directora del BPS). 


SEÑOR PRESIDENTE.- Damos la bienvenida al señor ministro de Salud Pública, doctor Basso, a la 
señora subsecretaria, doctora Lustemberg, y a todo el equipo de asesores. 


El martes pasado, cuando se dio a conocer públicamente la investigación en curso sobre la 
estafa al Fonasa, me comuniqué con el señor ministro a efectos de intercambiar opiniones e 
impresiones sobre esta noticia. Planteé algunas sugerencias como, por ejemplo, que era oportuno 
contar con su presencia en la Comisión de Salud Pública del Senado. Al día siguiente, el señor ministro 
remitió una nota a la secretaría de la comisión en la que se ponía a nuestra disposición, en virtud de lo 
que habíamos conversado. Es por eso que quiero agradecerle que haya venido, porque no es la 
primera vez que tiene esa celeridad y disposición para responder rápidamente y concurrir, en este caso 
para hablar de un tema que es por demás importante. Y le agradezco mucho, también, a la doctora 
Oiz, del Banco de Previsión Social. A su vez, fue el doctor Basso y su equipo quienes se encargaron de 
hacer todas las coordinaciones pertinentes para poder concretar esta presencia en el día de hoy. 


Les cuento que hoy es un día muy especial. Paso a detallarles cuál va a ser el plan de vuelo 
que hay por delante. Tenemos Asamblea General a la hora 14:00 para la toma del juramento del 
ministro de la Suprema Corte de Justicia. Así que ese es nuestro límite máximo. Sería muy bueno que 
podamos hacer todo el trabajo dentro de ese lapso para no tener después que hacer otra convocatoria. 
Supongo que primero se hará una exposición inicial por parte del equipo del ministerio, del ministro y 
del BPS, y después, seguramente, de los compañeros de la comisión. Si no pudiéramos culminar hoy, 
buscaríamos una segunda instancia para continuar, en esta semana o a la brevedad posible. 


Como mencionaba recién, señor ministro, el motivo es tomar conocimiento de las noticias que 
haya hasta el momento con respecto a esta etapa del Fondo Nacional de Salud. Como es de público 
conocimiento, ya hay seis personas procesadas y, asimismo, se han dado novedades prácticamente 
hasta la noche de ayer a través de los medios de comunicación. Además, quisiéramos tomar 
conocimiento de las investigaciones, si fueron iniciadas por parte del Ministerio de Salud Pública y del 
Banco de Previsión Social. Creo que ese sería un buen comienzo para ponernos a raya. Cuando hablo 
del Ministerio de Salud Pública y del BPS, estoy hablando de todas las instituciones que, directa o 
indirectamente, dependen de él. 


Le cedo el uso de la palabra al señor ministro de Salud Pública. 


SEÑOR MINISTRO.- Buenos días. Doy un saludo a la Comisión de Salud Pública y a su presidente 
actual. 


Naturalmente que nos interesa hacer un breve análisis vinculado a lo que tiene que ver con 
el funcionamiento del seguro de salud, que es el que financia el Sistema Nacional Integrado de Salud, 
porque a través de las distintas leyes que se han ido dictando el país optó por financiar dicho sistema 
por medio de una de las alternativas que en el mundo se utilizan, que es la seguridad social, 
estableciendo un mecanismo que determina que los distintos habitantes de este país paguen un 
porcentaje de sus ingresos, que varía en función del número de familiares a su cargo. Diría que este es 
un mecanismo muy importante desde el punto de vista del financiamiento porque ha logrado, a 
diferencia de lo que venía siendo hasta el momento previo a la reforma sanitaria, que de alguna 
manera las personas no pagaran una cuota fija sino —a partir de la reforma- un porcentaje de sus 
ingresos; que, además, se incorporara no solamente a los trabajadores sino a los familiares; que 
cuando los trabajadores cesasen en su actividad laboral como jubilados pudieran seguir vinculados al 
seguro y que, de alguna forma, el mecanismo establecido, porcentual a sus ingresos, le diera una 
equidad en los aportes al seguro. Estamos hablando de que los habitantes que integran los distintos 
colectivos pagan un porcentaje que va entre un 3 % y un 8 % de sus ingresos. En julio del año 2016 
culminó el ingreso de los distintos colectivos a los cuales estaba comprometido el Sistema Nacional 
Integrado de Salud para su financiamiento, y en este momento tenemos dos millones y medio de 
afiliados al Fonasa. Justamente, estamos hablando de que dos millones y medio de afiliados al Fonasa 
con una cápita promedio de USD 60 significan USD 150:000.000 mensuales. Al ver estos números uno 


podría decir que el Fonasa recauda USD 150:000.000 mensuales; sin embargo, correspondería 
preguntarse qué sistema de salud en el mundo con USD 60 mensuales cubre las prestaciones que 
brinda el sistema. Seguramente resulte muy difícil encontrar un sistema similar con una cuota promedio 
de USD 60. Aclaro que hablo de cuota promedio porque las cuotas de las cápitas varían según sexo y 
edad. Por ejemplo, en las personas mayores la cápita es significativamente mayor que la cuota 
promedio. De todas formas, la cuota promedio, calculada a los efectos de este número tan importante, 
se vincula justamente a unos USD 60 mensuales que pagan los usuarios incorporando a su núcleo 
familiar. 


Los 43 prestadores del sistema compiten por los afiliados Fonasa. Es natural que cada uno 
de esos prestadores quiera tener la mayor cantidad de afiliados Fonasa. Actualmente se han instalado 
verdaderas campañas de publicidad y gastos en promotores para captar usuarios. Esta es una realidad 
fuertemente instalada como consecuencia de la gran competencia existente. 


El hecho de que durante el mes de febrero se dé la posibilidad de cambiar de institución — 
técnicamente denominada «movilidad regulada», para no hablar de «corralito»— ha determinado que a 
lo largo del tiempo el porcentaje de personas que optan por ello sea francamente bajo. En los últimos 
años, ha sido un 3 % o un 4 % —diría un porcentaje más próximo al 3 %- el porcentaje de personas 
que han cambiado de institución. Sin perjuicio de la situación que se da en el mes de febrero, quiero 
reiterar —aprovecho esta ocasión para dar difusión a un tema importante— que durante todos los meses 
del año se producen modificaciones al padrón de usuarios de las instituciones de salud que tiene el 
Banco de Previsión de Salud. Justamente, eso tiene que ver con el hecho de que las personas pueden 
cambiarse de institución, más allá del mes de febrero, cuando se dan determinadas circunstancias 
tales como cambio de domicilio, mala relación con la institución en virtud de alguna situación que haya 
generado problemas de relacionamiento o por un factor —que incide mucho— económico, por el que 
las personas entienden que no pueden seguir vinculadas a un prestador privado. Quiere decir que el 
padrón de afiliados de las instituciones que se encuentra en la órbita del Banco de Previsión Social se 
modifica permanentemente todos los meses —no exclusivamente en el mes de febrero—, ya sea por el 
ingreso de personas al mercado laboral, que implican altas al Fonasa y, también, por la movilidad que 
se genera por las razones antedichas. 


Alo largo de la historia, este fenómeno de cambio de instituciones fue acompañado por la 
denominada intermediación lucrativa. Digo «a lo largo de la historia» porque, quienes somos más 
veteranos, recordamos que en la ex Disse teníamos estos problemas. Seguramente todos recordarán 
que previo a 2006 ya teníamos problemas con empresas o instituciones que de alguna forma 
vinculaban a sus trabajadores a determinadas instituciones mediando acuerdos económicos. El hecho 
de prometer dinero para modificar el prestador de salud es un delito, denominado intermediación 
lucrativa, pero es un problema crónico que tenemos. Reitero que esto no se ha dado exclusivamente 
en estos últimos años, sino que ha estado fuertemente instalado a lo largo de la historia. Como 
decíamos, el fenómeno se conoce desde el año 2002 en tiempos de la ex Disse. 


Por lo tanto, durante todos estos años se han promovido varias denuncias penales. Tengo 
conmigo diez, pero seguramente la doctora Oiz dará cuenta de múltiples denuncias que no han tomado 
estado público, pero que de alguna forma son denuncias penales que se dieron por fenómenos que 
están vinculados a este proceso. 


En general, en el procedimiento participan particulares que están vinculados, en algunos 
casos, a empresas de promotores y, en otros, aún se está a la espera de saber a qué están vinculados, 
lo cual es parte de la investigación que se está llevando adelante. Estos particulares se instalaban 
tradicionalmente en la puerta del BPS, luego pasaron a los alrededores de las instituciones de 
asistencia y últimamente estaban instalándose en barrios marginales para generar la intermediación 
lucrativa. El año pasado fueron procesadas tres personas por este delito y en lo que va de este año 
desde la Junasa ya llevamos próximo a diez denuncias penales. Reitero que seguramente autoridades 
del BPS darán cuenta de las acciones que han venido desarrollando. Los primeros días de enero de 
este año hicimos una conferencia de prensa en la que anunciamos que seríamos muy estrictos en 
relación a este delito y que trabajaríamos con dependencias especializadas del Ministerio del Interior. 
Por varias razones podríamos estar frente a escenarios de delitos complejos, a asociaciones que hay 
que desentrañar. 


Las denuncias que el año pasado terminaron con tres personas procesadas aún no están 
cerradas, es decir que se vienen realizando acciones vinculadas al 2016 y ahora se suman las nuevas 
que el Ministerio y el BPS han generado en lo que va del 2017. A su vez, en la mencionada conferencia 
de prensa de enero de este año hicimos un llamado a no realizar gastos excesivos en publicidad por 
parte de las instituciones de salud porque tanto en la intermediación lucrativa, como en los gastos de 
publicidad y eventualmente en otras irregularidades, se utilizan recursos del Fondo Nacional de Salud. 
Por tanto, no parece lógico estimular esa práctica. Nosotros hemos hecho una estimación de dos 
meses —la de febrero todavía no la tenemos-— y estamos hablando de que, entre diciembre y enero, las 
instituciones han gastado USD 4:500.000 en publicidad. Este dato ha sido recabado por una empresa 
contratada que hace mediciones en todos los medios, no lo hicimos nosotros artesanalmente. En 
realidad, el dinero destinado a publicidad, lo pagamos todos; es dinero que va al Fonasa y se destina a 
fines que no son estrictamente asistenciales. 


Asimismo, se tomó una medida de carácter preventivo, al solicitarle a cada institución el 
listado de los contratos que tenían con empresas que hacen promociones, para ver qué relación formal 
había entre las instituciones y esas empresas. Tenemos aquí el listado de todos los contratos. Aclaro 
que no todas las instituciones de salud contratan empresas, pero hay algunas que sistemáticamente lo 
hacen. Nosotros pedimos esos contratos para tenerlos a la vista porque, de alguna forma, es bueno 
prevenir distintos escenarios que ya en enero presumíamos que se podían dar. 


Por nuestra parte, dictamos una resolución eliminando la categoría de provisoriatos de 
usuarios de ASSE. ¿Qué quiere decir esto? En realidad, habíamos identificado que personas usuarias 
de ASSE, que ingresaban como tales, de alguna manera eran perseguidas por algunos de estos 
promotores para vincularlas a un prestador privado. Entonces, ingresaban al Fonasa y al poco tiempo, 
como dijimos al principio, tal como está previsto en el sistema, esas personas rápidamente volvían a 
ASSE. De esa manera, se generaba un mecanismo de riesgo que podía implicar una intermediación 
lucrativa con algunos sectores de ASSE que eran estimulados económicamente para pasarse al sector 
privado en forma transitoria para luego, cuando necesitaban asistencia, volver a ASSE. 


Asimismo, el Banco de Previsión Social dispuso una serie de medidas que más adelante su 
vicepresidenta aquí presente explicará con detalle. En febrero de este año hicimos varias denuncias de 
intermediación lucrativa, de las que me han comentado antes de llegar aquí que están muy avanzadas, 
por lo que pronto tendremos novedades al respecto. Durante todos estos años ha habido múltiples 
denuncias, tanto de la Junasa como del Banco de Previsión Social sobre hechos delictivos. Fue en ese 
contexto que tomamos conocimiento de una serie de actuaciones policiales y de la Justicia frente a 
otros modus operandi, vinculadas a lo que se ha conocido a través de la prensa. Estamos hablando de 
la creación de empresas falsas, entre otras cosas, con afiliación al Fonasa de particulares, sin la 
realización de aportes, tanto por parte de la empresa como de los afiliados. El 1.2 de marzo, al 
momento de anunciar los resultados de la movilidad regulada del último febrero, dijimos que iríamos 
hasta el fondo con este tema, a los efectos de defender los dineros públicos, siguiendo muy de cerca 
los procedimientos de la Justicia y de la policía especializada. Fue en ese momento que recibimos la 
llamada del señor senador García en su calidad de presidente de esta Comisión, y en virtud de ello 
aquí estamos presentes. 


Como decíamos anteriormente, dictamos dos resoluciones vinculadas a la realización de un 
urgente análisis de todos los procesos relacionados con las acciones que se llevan a cabo en la Junta 
Nacional de Salud, disponiendo que se iniciara una investigación administrativa sobre aquellos 
aspectos en los que se pudieran estar generando debilidades o circunstancias que favorecieran 
disrupciones o problemas en lo que tiene que ver con la transparencia. Hemos traído las resoluciones 
correspondientes y, sobre este tema, queremos comentar que en este volumen de dos millones y 
medio de afiliados al Fonasa el Banco de Previsión Social “como luego explicará su vicepresidenta— 
tiene un sistema informatizado tercerizado, que no se maneja dentro del BPS, que paga treinta 
millones de cápitas por año. Llamo la atención sobre las dimensiones de esto, ya que si multiplicamos 
dos millones y medio por doce es fácilmente apreciable el volumen del trabajo que no podía pensarse 
en realizarlo más que a través de sistemas informatizados. Se trata de padrones que van cambiando 
mensualmente en función de muchas circunstancias. Todos los días tomamos conocimiento a nivel 
mundial de que los sistemas de información pueden tener debilidades y que todos los procesos 
requieren ajustes de forma permanente. Incluso, es muy frecuente verlo en sistemas bancarios muy 
sofisticados, los que en el mundo se controlan muy bien, pero igual necesitan de ajustes permanentes. 


No hay duda de que toda organización debe ir revisando, en forma permanente, su sistema de 
información y monitoreando posibles debilidades. Eso se ha venido haciendo y podemos decir que nos 
hemos dado cuenta de cómo se trabaja en ese sentido. 


El delito siempre sigue al dinero, eso es así y seguirá siéndolo a lo largo de la historia: donde 
hay dinero hay riesgo de que se produzca un delito. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quería hacerle una consulta al señor ministro para entender bien. El 28 de 
febrero hablamos y el ministro dijo que el 2 de marzo dictó dos resoluciones. Me gustaría que hiciera 
un esbozo de dichas resoluciones y que nos dijera si se inició una investigación administrativa. 


SEÑOR MINISTRO.- Como decía, permanentemente las organizaciones deben ir identificando los 
procesos, pero se sabe que inexorablemente se van a generar situaciones que merezcan nuevos 
ajustes. Eso ocurre en el mundo en todas las organizaciones, sobre todo, cuando hablamos de 
organizaciones con esta escala, este volumen y esta movilidad. 


Por razones que los señores senadores comprenderán, en la medida en que hay una 
actuación policial y judicial instalada, no podemos adelantar información que pueda entorpecer, 
perjudicar o dé para prejuzgar a actores, muchos de los cuales ya han sido identificados por la prensa. 
En ese sentido, no queremos realizar ninguna valoración; es más, tampoco vamos a adjetivar la 
magnitud de la estafa. Queremos que la justicia y los organismos que están llevando a cabo las 
investigaciones con total profesionalidad puedan trabajar e ir a fondo. Tenemos expectativas de que en 
esta oportunidad se pueda llegar al fondo del tema a que hice referencia, que viene de la ex Disse y 
que es la intermediación lucrativa. 


Con relación a las resoluciones voy a pasar a leer la parte resolutiva. Como decía, dictamos 
dos resoluciones. La Resolución n.* 205 establece: «1) Encomiéndase al director general de la Unidad 
Ejecutora 'Junta Nacional de Salud” en forma urgente la implementación de una auditoría de los 
procesos internos que se llevan a cabo en dicha unidad, que culmina con la emisión de órdenes de 
pago de cuotas Fonasa a instituciones de asistencia médica colectiva. 


2) Culminada la misma se dispondrá una investigación administrativa cuyo alcance surgirá de dicha 
auditoría, a efectos de determinar la existencia de hechos irregulares o ilícitos.» Ya fue designado en el 
área jurídica el abogado instructor y hoy daremos cuenta de los procesos que están siendo analizados. 


Por su parte, la Resolución n.” 206 establece: « 1) Encomiéndase al director general de la 
Unidad Ejecutora “Junta Nacional de Salud”, a través de sus unidades técnicas pertinentes, el análisis y 
evaluación de los movimientos de usuarios financiados por el Seguro Nacional de Salud entre 
prestadores durante el último período de apertura. 


2) Cométese al presidente de la Junta Nacional de Salud propiciar ante el organismo que preside 
resolución para la realización de auditorías en las instituciones de asistencia médica colectiva sobre los 
movimientos de usuarios realizados en el mes de febrero de 2017». 


Es decir que son dos resoluciones que apuntan, en primer lugar, a auditar el cambio de 
afiliados y, en segundo término, a auditar procesos y a hacer la investigación administrativa. 


A esta altura, para hacernos cargo de la solicitud del señor presidente de avanzar en el 
desarrollo, quisiera que haga uso de la palabra la señora vicepresidenta del Banco de Previsión Social. 
Más allá de eso, quiero aclarar que podemos dejar toda esta documentación a la comisión. 


SEÑORA OIZ.- Antes que nada, quiero aclarar —para que quede en actas— que actualmente no soy la 
vicepresidenta del Banco de Previsión Social, sino directora. 


Como estamos en el marco de una instancia en la que hay investigaciones administrativas y 
procesos judiciales que implican reserva, como decía el señor ministro, en algunos puntos voy a ser 


cuidadosa con lo que digo y voy a leer en parte, para evitar dificultades. 


Para ilustrar esta situación, de alguna manera, vamos a hacer mención a distintas instancias 
y a diferentes aspectos para tratar de ordenar lo que queremos trasmitir, sin perjuicio, obviamente, de 
que después quedaremos abiertos a las preguntas y comentarios que deseen hacer. 


En primer lugar, queremos contarles en forma sintética pero detallada  —trajimos carpetas 
para cada uno de ustedes, para que lo puedan ver— la manera en que se trabaja en el Banco de 
Previsión Social en lo que tiene que ver con la inscripción de las empresas y la forma en que estas 
luego ordenan sus altas y sus bajas, porque eso fue algo que dio lugar a muchos comentarios. 


Sucintamente, diríamos que lo que tiene que hacer una persona para abrir una empresa es 
presentarse ante el Banco de Previsión Social en la ventanilla única que tiene con la DGI y entregar el 
formulario que puede bajar de la página web del banco. Allí se le otorga un usuario y vía mail hace todo 
el resto de los movimientos relativos a esa empresa. O sea que, una vez que la persona entrega el 
formulario en ventanilla única y queda registrada como empresa unipersonal, trabajo doméstico o 
empresa con una constitución comercial distinta, queda legítimamente constituida y creada dentro del 
Banco de Previsión Social. Con el usuario que se le entrega, la empresa culmina la inscripción y realiza 
la denuncia de altas y bajas de su personal a través de la web, es decir que no se tienen que presentar 
ante el Banco de Previsión Social. 


Además, estas empresas que dieron mérito a los cinco procesados por la estafa al banco —el 
sexto es un promotor que estaría procesado por intermediación lucrativa, que es otra cosa— se 
inscribieron como trabajo doméstico. Para ello, el proceso es el mismo pero algunos controles y algún 
tratamiento son diferentes. Estamos hablando en este caso, por ejemplo, de la situación de cada una 
de las personas de este país que tiene un trabajador doméstico en su casa. ¿Esto qué significa? Que 
los controles y el tratamiento son diferentes, por estas características. Estas empresas no presentan 
nómina como las otras; las liquidaciones y ajustes se hacen por el Banco de Previsión Social; el banco 
emite la factura para el pago de los aportes de acuerdo a la denuncia que hace el empleador y, si hay 
un contrato de trabajo doméstico distinto del estándar o que haga ajustes de salario diferentes a los 
legales o que se obtienen a través de los consejos de salarios, esos sí se declaran en el Banco de 
Previsión Social a través de la página web. De lo contrario, lo hace todo el BPS. 


En esta realidad tenemos que tener en cuenta que más de las 271.000 empresas que existen 
en el país, según información de agosto de 2016 —que es la última base de datos analizada 
detenidamente—, 65.800 son empresas de trabajo doméstico. Quiere decir que el volumen es bien 
importante en cuanto a regularización y a inscripción de este tipo de actividades. 


Otro aspecto que nos parece importante hacer notar es cuando una persona, empleador de 
cualquier área de actividad, inscribe a alguien como su trabajador. En ese momento, automáticamente 
se disparan los beneficios de seguridad social, además de todos los derechos que le corresponden 
como trabajador. Entre esos beneficios de seguridad social, obviamente está la asistencia médica que, 
de acuerdo con lo que prevé el Decreto Ley n.* 14407 —que es por el cual se crea la vieja Disse, pero 
que en esto está vigente, desde que una persona es inscripta como trabajador de otra, como 
empleado de otra, se genera el derecho a la asistencia. 


Obviamente, en este sistema —en Disse también era igual— las obligaciones de pago de las 
contribuciones que financian el sistema de asistencia médica, se disparan automáticamente. Esto es 
así. Era y es así. Y esto es así por imperativo del cumplimiento de una norma legal que en esto sigue 
vigente. 


Para ir un poco más detalladamente a la situación en la que estamos  -—con las reservas 
que me voy a tomar porque las versiones taquigráficas son públicas y estamos en medio de un 
proceso-, en febrero de 2016, tres de los ahora cinco procesados por estafa —no voy a hacer mención 
ahora al sexto procesado porque es intermediación lucrativa, por lo menos en este momento-— crean 
tres empresas de trabajo doméstico respectivamente. Pero además, algunos de ellos se inscriben 
como empleados de esas empresas. 


Para poner un ejemplo y se entienda lo que estoy diciendo, C.M. tenía una empresa 
unipersonal, pero también era empleado de otra de las ahora procesadas, quien también tenía una 
empresa unipersonal. Obviamente, como empleado generaba algunos derechos; como empleador, no. 


Algunas de estas tres empresas —no todas— aportaron el primer mes de inscripción. Para 
nosotros, se inscribieron regularmente y, en el primer mes hicieron los aportes que correspondían a sus 
declaraciones. Después dejaron de aportar, pero —repito— en el primer mes lo hicieron. 


Dentro del BPS, a través de sus servicios, se detectó una conducta rara —por decirlo de 
alguna manera- de estas tres empresas de trabajo doméstico. ¿Por qué digo esto? Porque, no desde 
el inicio, pero a partir de julio —lo que fue detectado a principios de agosto— comenzó a visualizarse que 
tenían muchas altas y bajas de su personal, hecho que llamó la atención. Esto se detectó a través de 
los servicios del área de prestaciones económicas, la que se puso en contacto con el área de ATYR, se 
generó un grupo de trabajo conjunto —no es la primera vez que se hace esto, se viene desarrollando 
desde hace mucho tiempo-—, se realizó la inspección y se empezó a trabajar en el análisis de las 
conductas de estas empresas. Todo esto ocurrió el año pasado. La mayor parte de las altas de estas 
empresas se dieron entre setiembre y noviembre. Casi el 90 % de las altas y las bajas se dieron en 
esos meses. Anteriormente había altas y bajas, pero de dos o tres trabajadores. Llamaba la atención 
por ser trabajo doméstico, pero no era nada extraordinario. 


En definitiva, se detectan las conductas de estas tres empresas en este sentido, se juntan los 
expedientes y, a través de la investigación, se detecta el vínculo entre esas tres empresas 
unipersonales y las otras dos personas ahora procesadas, que también estarían sospechadas en la 
maniobra. 


Realizado todo este proceso, se llega al convencimiento de que efectivamente había un 
comportamiento ¡legítimo de estas cinco personas. En el medio hubo inspecciones, llamadas 
telefónicas y visitas a los domicilios declarados, en las que a veces se encontraba gente y otras veces, 
no. Algunos de los domicilios declarados eran casas de familia, por lo cual los inspectores no podían 
entrar. Y en los tres casos se intimó la presentación de documentación, que nunca se concretó. 


En noviembre se llegó al convencimiento de que esta era una maniobra ilegítima, se inhabilitó 
a las tres empresas de trabajo doméstico y se dispararon los canales para que las prestaciones que 
estuvieran en curso se dieran de baja. Incluso, una de estas cinco personas —no puedo decir los 
nombres por razones obvias— cobraba una pensión de invalidez, de manera que hubo que hacer un 
análisis más específico. Estamos hablando de una prestación de seguridad social, derecho 
fundamental, y, más allá de la maniobra, hay que ver cómo se generó esa prestación. Hay todo un 
expediente del que surge que esta persona vive en un asentamiento, tiene una situación de 
precariedad económica, etcétera. Pero, una vez confirmada toda esta situación de maniobra, esa 
prestación también fue dada de baja. Es decir que desde hace ya un tiempo ninguna de estas 
personas puede actuar en el banco ni recibe ninguna prestación en ningún escenario de seguridad 
social. 


La investigación con respecto a estas personas no está terminada, pero llegamos al 
convencimiento de que en la creación de estas tres empresas de trabajo doméstico y la vinculación de 
estas cinco personas hay un ilícito, una conducta ilegítima. Toda esta información, con los detalles y los 
nombres, fue presentada la semana pasada ante la jueza que está instruyendo este caso, pero desde 
el punto de vista del BPS, reitero, la investigación no está terminada. Se está investigando a todas las 
empresas que aparecen vinculadas con estas cinco personas, que les adelanto no son las ochenta que 
salen en la prensa, sino que son muchísimas menos. Hasta ahora, de nuestros registros surgen 
alrededor de una docena de empresas vinculadas pero no más. Estamos hablando de períodos 
anteriores al 2016, porque en ese año los únicos vínculos que existen son de estas tres empresas de 
trabajo doméstico. Estas personas, en algunos casos, trabajaron en importantes empresas del país 
que cumplen con todas sus obligaciones de seguridad social y no tienen ningún indicio de haber 
participado en esta maniobra. Insisto, la investigación sigue dentro de nuestro servicio pero no hemos 
encontrado ningún indicio de que hubiera habido maniobras en años anteriores, de constitución de 
empresas ni de manejo de trabajadores en estas condiciones. 


Me parece importante comentar otro aspecto que va de la mano de lo que se genera a partir 
de la movilidad regulada que, como decía el señor ministro, tiene muchísimos años. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si se había llegado a la convicción o presunción de que había un delito, no 
entiendo por qué no se hizo la denuncia penal, se esperó y recién la semana pasada se presentó en la 
Justicia, cuando la jueza Staricco ya había investigado todo. 


SEÑORA OIZ.- Quizás no fui lo suficientemente clara pero debemos tener en cuenta lo siguiente. 


Cuando en el servicio se detecta una conducta irregular o rara hay que disparar todo el 
proceso de investigación. Cumplido el mismo, y luego de llegar al convencimiento de la existencia de 
una ilegitimidad, se actúa administrativamente. Esto se hizo en noviembre y en ese momento se dio de 
baja a las empresas, es decir, se las inhabilitó para seguir actuando. Luego se siguió analizando la 
posibilidad de la existencia de prestaciones en la seguridad social. No podemos olvidar que estamos 
hablando de derechos fundamentales. Si no tenemos la certeza de que no corresponden esos 
derechos, no los podemos cortar. Repito: estamos hablando de derechos fundamentales de las 
personas. Tanto es así —para decir algo— que si una persona que cobra una jubilación o pensión es 
procesada o detenida por cualquier delito y va presa —por matar a alguien, robar o lo que sea-, 
nosotros le suspendemos las prestaciones. Estas no se pueden anular, sino que se suspenden. 
Posteriormente cuando la persona queda en libertad se analiza la situación y, si corresponde, se 
vuelven a habilitar. Como dije, mientras tanto se suspenden las prestaciones por la característica de lo 
que estamos haciendo. 


Entonces, ¿qué pasó? Se inhabilitaron las empresas y se siguió analizando. Ahora bien, 
cuando presentamos una denuncia penal lo hacemos con todo el formato. ¿Qué faltaba incorporar? 
Los costos de las prestaciones cobradas que no debieron cobrarse. Estamos analizando si fueron bien 
otorgadas o no y todavía no hemos terminado. 


Por otra parte, se está analizando el monto de perjuicio al Fonasa. Quiere decir que ese 
procedimiento tampoco está terminado. 


En este escenario la semana pasada presentamos la denuncia penal, en tanto había 
elementos que la jueza nos estaba pidiendo, que sí están claramente determinados, como la dimensión 
del perjuicio que esto significa. Esto no quiere decir que no sigamos proporcionando información a 
la jueza. En realidad, el procesamiento de esta gente lo supimos el 1. de marzo y presentamos la 
denuncia penal el 3 de marzo para ayudar a la jueza a ordenar en el proceso. 


Es cierto que los tiempos de la administración pueden no ser los mismos que los de otros, 
pero sí debo decir que la situación se detectó y que los trámites se estaban haciendo. De no lograrse 
ese procesamiento, la denuncia penal en el juzgado se habría presentado igual, como en muchos otros 
casos, porque tenemos un montón de denuncias realizadas por distintos temas, algunas vinculadas a 
prestaciones. 


En realidad, no tuvimos la posibilidad que sí tuvo la jueza, en primer lugar, de buscar a la 
gente, traerla y sentarla para declarar. En segundo término, de acuerdo con lo que dice la prensa y lo 
que vimos en el auto de procesamiento, este hombre confesó, así como también las otras personas. 
Cuando hicimos la inspección en los distintos domicilios y se citó a declarar a toda esta gente, ni 
siquiera firmó las actas. No se avinieron a reconocer nada. Toda esta información está en el juzgado. 
Eso hace que, antes de realizar una denuncia, tengamos que confirmar un montón de elementos. Por 
suerte la jueza obtuvo la confesión y pudimos tener estos procesamientos. Para nosotros esto fue un 
elemento bien importante porque nos permitió resolver situaciones que, de otra manera, tendríamos 
que haber seguido investigando un poco más. Eso es algo que nosotros saludamos efusivamente, 
porque va a ayudar a ir un poco más lejos, lo que va de la mano de lo que decía hace un momento el 
señor ministro. 


Otro aspecto que quería comentar está relacionado con la movilidad regulada y me parece 
que puede ser una información útil para la comisión. En febrero de cada año enfrentamos la posibilidad 


de que quienes reúnen las condiciones puedan cambiar de prestador de salud. A pesar de ello, cada 
vez es más baja la movilidad y cada año se toman medidas extraordinarias para evitar las maniobras. 
La existencia de pagos a la gente para que cambien de institución es una conducta que existe desde 
mucho antes de crearse el sistema integrado de salud y las irregularidades tienen matices diferentes 
todos los años, pero con un mismo objetivo: captar afiliados por parte de los prestadores a como dé 
lugar y con cualquier método. 


En los meses anteriores al corralito de este año se planificaron una serie de investigaciones 
por parte de la Gerencia de Prestaciones Económicas con la finalidad de conocer el uso del sistema 
informático por parte de los prestadores de salud. En ese período se comprobó que algunos 
prestadores de salud hacían un uso indebido de la aplicación de consulta que poseen, por lo cual 
fueron citados y se les informó que se aplicarían controles en los procesos. Junto con el centro de 
desarrollo, los técnicos del BPS y la empresa proveedora de servicios informáticos —la empresa 
tercerizada a la que se refirió el ministro- se implementó un aplicativo: el uso de un captcha, que es la 
copia de números y letras que se solicitan para ingresar a una página. Este proceso identifica 
automáticamente qué usuario intenta ingresar un alta de afiliación a la mutualista. Luego de 50 
solicitudes se bloquea ese usuario, por lo menos en forma parcial. Además, durante el período de 
apertura del corralito, las cantidades de consultas son limitadas a 150 solicitudes por usuario y después 
de esa cifra queda inhabilitado para seguir haciéndolas. Estos controles del uso de los sistemas 
informáticos van acompañados de distintas acciones por parte de la operativa del sector de 
prestaciones económicas, como el seguimiento de la información que nos envían los informes 
automáticos. Un ejemplo de ello es el envío de prestadores de salud que se identificaron como 
generadores de irregularidades mediante investigaciones. A través de expedientes se informó acerca 
de quiénes estaban involucrados y estas situaciones fueron comunicadas a la Junasa. Además de ello, 
se llevaron a cabo acciones por incumplimiento del prestador y la aplicación de sanciones. Desde la 
mesa de ayuda del Banco de Previsión Social hubo comunicación diaria con la Junasa durante el 
período de apertura del corralito para atender los distintos reclamos que se hacían tanto desde el 
sector de afiliación mutual de Montevideo, como de las oficinas del interior del país. Permanentemente 
se estuvo enviando mensajes a los prestadores de salud advirtiendo que se estaba controlando la 
utilización del uso del sistema informático. Cuando se identificaron las irregularidades se generaron 
automáticamente los bloqueos y las inhabilitaciones. Varias veces los prestadores se quejaron, pero 
hay que utilizar las cosas de manera adecuada. Esto continuó desarrollándose y se generó durante el 
mes de febrero un proceso por el cual a algunas personas —no pudo hacerse con los más de 50.000 
usuarios que cambiaron de prestador, pero sí por un muestreo importante— se les mandaba un sms 
para saber si efectivamente habían cambiado de prestador y se les advertía que de no ser así debían 
comunicarse con el BPS. Esto demuestra que existen controles informáticos, que se hace un 
seguimiento continuo y que en febrero se incentiva, que se está en comunicación con la Junasa —hay 
cosas que llegan a BPS y otras a la Junasa—, y que se envían comunicados de advertencia a los 
prestadores y a los usuarios. 


El estado actual es que los cinco procesados desde noviembre tienen las empresas 
habilitadas. Están dadas de baja las prestaciones que estaban recibiendo, y la investigación sigue en 
proceso, tanto internamente como en cooperación con el Poder Judicial y con la Policía. 


Habrán leído en la prensa que había sido incautado material en ATYR cuando, en realidad, 
no se incautó nada. La Policía estuvo reunida con personal de BPS —tanto la gerencia general, la 
dirección técnica de prestaciones y la dirección técnica de ATYR-=solicitó información que fue provista, 
tanto por prestaciones económicas como por el área de ATYR. Todos los días —hoy no o por lo menos 
no ha sido reportado por los trabajadores del banco— se ha requerido la presencia de algún trabajador 
del Banco de Previsión Social para declarar como testigo en la Policía y en el Poder Judicial, y en 
todas las instancias el personal estuvo presente prestando declaración. 


Hay algunos aspectos que debemos tener en cuenta para cualquier cambio que pensemos 
realizar, porque después de este tipo de circunstancias siempre hacemos cambios; no es la primera 
vez que ocurre. 


Al mes de agosto de 2016 había 271.300 empresas inscriptas correctamente, más de 
150.000 son de industria y comercio, y 65.800 son del servicio doméstico. Desde el 2005, en el BPS se 
hicieron más de 600 denuncias penales, en general por asuntos vinculados a prestaciones, de los que 


resultaron más de 100 procesamientos que implican a más de 100 personas, ya que hubo denuncias 
que terminaron con más de una persona procesada. Del total hubo 24 denuncias penales por 
afiliaciones falsas al BPS con el resultado de 7 procesamientos. Además, el BPS hizo alrededor de 300 
denuncias penales surgidas en ATYR, principalmente por apropiación indebida y cheques sin fondo. El 
resultado fueron 35 destituciones y 20 sanciones con suspensiones de 180 días; de las destituciones, 
12 fueron por irregularidades vinculadas al otorgamiento de prestaciones y de las sanciones de 180 
días, 7 fueron por esa causa. Esto muestra que nosotros investigamos hasta el final y si aparece 
personal involucrado en una maniobra hacemos las denuncias penales necesarias y se toman las 
medidas disciplinarias que el proceso requiere. 


Ha salido en la prensa que esta estafa se estaba llevando a cabo desde 2011. Nosotros no 
tenemos ningún registro que nos permita pensar que esta maniobra viene desde 2011. 


La lista de 31000 personas afiliadas en forma irregular tampoco surge de nuestros registros. 
Ofrecimos a la Policía la posibilidad de que nos envíe la lista para hacer los controles correspondientes 
y luego remitirle toda la información que surja sobre esas 31000 cédulas de identidad. Saber a quiénes 
corresponden los números de esos documentos también es de nuestro interés y seguimos 
investigando para saber qué es lo que pasó en definitiva. 


Consideramos que el sistema de control en el BPS funcionó: los cinco procesados por estafa 
estaban siendo investigados desde mediados de 2016. A pocos meses de que fueran creadas, ya se 
había encontrado vínculo entre las tres empresas y las cinco personas. En noviembre se inhabilitaron 
las empresas, se cortaron las prestaciones, con excepción de la pensión por invalidez que se hizo 
después. Las prestaciones de seguridad social son un derecho humano y, por tanto, para interrumpir el 
otorgamiento de alguna de ellas se requiere tener la certeza de que se está ante una situación 
ilegítima. El incumplimiento en el pago de las obligaciones por parte de un empleador, no puede tener 
como consecuencia automática que el trabajador pierda sus derechos. Esa situación nos obliga al 
control, la fiscalización y la investigación, de modo tal de tener el convencimiento de la existencia de 
una irregularidad que amerite el corte de una prestación que, como dije antes, es un derecho humano. 


En el caso que nos ocupa, se cumplió todo el proceso y se actuó en consecuencia. Cuando 
se publica el procesamiento, ya se había cumplido el proceso, se estaba en instancia de armar la 
documentación para la denuncia penal, lo que así se hizo la semana pasada. 


Es importante que se sepa que se detectaron alrededor de 300 afiliaciones irregulares que, 
como consecuencia de que generan derechos a hijos, cónyuges y concubinos, devinieron en algo más 
de 500. En ningún escenario estamos frente a una situación como la que describe la prensa. ¿Es una 
irregularidad? Sí. ¿Nos preocupa? Sí. Por eso estamos una vez más revisando los procesos para 
evitar la repetición. Pero este caso no tiene las dimensiones que la prensa le adjudica. 


Este modus operandi no se inició ahora. Estas conductas de tratar de aprovecharse de la 
seguridad social tienen tantos años como el propio sistema, por lo que permanentemente se testean 
los procesos, se ajustan, se revisan y se cambian. Un ejemplo, mencionado hace un momento por el 
señor ministro, es el de los denominados «gordos» alrededor del BPS. Se implementaron sucesivos 
cambios, que van de la mano de nuevos controles generados por el BPS, Ministerio de Salud Público y 
ahora Junasa, pero también los delincuentes cambian. Ahora se llega a esto, pero más allá de las 
medidas que tomemos, seguramente los delincuentes también modificarán sus acciones. No obstante, 
tenemos la convicción que cada vez estaremos más cerca de evitar estas conductas. Con este tipo de 
acciones, donde nos hemos juntado con el Poder Judicial, la Policía, el Ministerio de Salud Pública y la 
Junasa, queda puesto de manifiesto que hemos actuado en forma coordinada. Esto augura que el 
cerco será cada vez más estrecho y lograremos que este tipo de conductas deje de ser un problema. 


Muchas gracias. Quedo a las órdenes. 


SEÑORA PASSADA.- Antes que nada, quiero agradecer la presencia de las autoridades que hoy nos 
visitan y los datos que nos han brindado, porque más allá de lo ilustrativo, significan la aclaración de 


las versiones que están circulando por los medios de prensa. Por cierto, estos datos nos dan otro tipo 
de garantías. 


Evidentemente, la convocatoria se hizo para tratar un tema concreto, pero me quedo 
preocupada con algunos datos que pienso serán motivo de otra reunión. Me refiero al aumento de las 
cápitas. Supongo que sobre este tema conversaremos en su momento, pero la verdad es que las cifras 
de gastos de publicidad, durante dos meses, parecen que fueran de una campaña electoral. Por tanto, 
quisiera que este tema también fuera puesto sobre la mesa. Es por eso que digo que en algún 
momento vamos a tener que ponernos a hablar sobre eso. Cuando se esté considerando el aumento 
de las cápitas, quisiera que este tema también estuviera arriba de la mesa. 


Por otro lado, hago una pregunta. Se ha informado que, aproximadamente, se destinan unos 
USD 60 por cápita. ¿Cuál es el impacto para el Fonasa en esta mega estafa, como se ha dado en 
llamar? Me gustaría saber si nos pueden brindar números de lo que eso puede significar. 


Asimismo, quisiera saber dónde buscaron algún elemento para poder encontrar estas 
irregularidades, que por suerte son detectadas por el Banco de Previsión Social, y así me consta, 
porque ha dado los pasos que puede dar. Cuando estábamos en la aprobación de la ley de 
trabajadoras domésticas, veíamos que era un tema complejo la inspección del cumplimiento de los 
derechos. Esa ley quedó aprobada en el 2006 o 2007. Pero había que ver cómo se podía saber si se 
estaban cumpliendo con las prestaciones que el legislador había establecido, ya sea en salud como en 
incorporación de estas empresas al Banco de Previsión Social —es por eso el número elevado de 
empresas que se incorporaron al BPS-—, y detectamos el problema. Si no hay una orden judicial, la 
Inspección Nacional de Trabajo no puede entrar al domicilio. Sin esa orden judicial -que surge como 
consecuencia de que el afectado o afectada realiza una denuncia porque ve que su patrón o patrona 
no está cumpliendo con sus derechos laborales—, no puede entrar ninguna inspección. Estos 
involucrados no iban a hacer la denuncia para que los fueran a inspeccionar y existiera la orden 
judicial. Por eso coincido con lo que decía la doctora Oiz. Estas cosas y estos delitos van cambiando, 
pero también van cambiando porque hay otros procesos que hoy tenemos y, por suerte, se van 
legislando y regulando. 


Me interesaría sobremanera saber el monto global aproximado —si se tiene— de la afectación 
para el Fonasa en este caso particular de la estafa. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Les agradezco la información muy exhaustiva, rigurosa e ilustrativa que nos 
brindaron. 


Me gustaría saber de qué manera se ha interactuado ahora con el sistema mutual, porque no 
solo es la propaganda, no solo son esos cuatro millones y medio de dólares, sino que hay toda una 
concepción en cuanto a la captación de afiliados, y me parece fundamental la interrelación desde la 
autoridades de Junasa con el sistema mutual. Me gustaría saber qué grado de respuesta hay desde el 
sistema mutual, más allá de lo que ha sido exhaustivamente informado en materia penal; también me 
gustaría que se informe desde el punto de vista de la política de salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- A modo de complemento de lo expresado por la señora senadora Passada y 
el señor senador Carámbula, quiero decir que estaba leyendo uno de los auto de procesamiento 
dictados por la jueza Staricco, en el que se establece algo que fue mencionado por la doctora Oiz. Allí 
se expresa: «3) Por otra parte continuando la investigación oportunamente realizada por presuntas 
estafas al FONASA se pudo determinar que el indagado C.M. tenía 80 empresas unipersonales», y 
continúa. Aclaro que la cifra no sale en la prensa, sino que figura en el auto de procesamiento. Digo 
esto porque la prensa se podrá ligar cosas buenas y malas pero no inventa; la información fue 
levantada de lo que está colgado en la página del Poder Judicial. 


En primer lugar, me gustaría saber cuál es la diferencia entre las dos empresas a las que 
aludió la doctora Oiz y las 80 a las que hace mención la doctora Staricco con la fiscal en el auto de 
procesamiento publicado. 


En segundo término y de acuerdo a lo conversado con el señor ministro el martes 28 de 
febrero, quisiera saber si pueden descartar la participación de funcionarios de uno y otro organismo: 
Ministerio de Salud Pública en términos generales, incluyendo a la Junasa, o al Banco de Previsión 
Social por Fonasa. 


En tercer lugar, pregunto si está planteado recuperar la plata mal habida que fue a parar a las 
mutualistas. Esta sería una pregunta complementaria a la formulada por la señora senadora Passada 
con respecto al monto de la estafa. 


En cuarto término, me gustaría saber si el Ministerio de Salud Pública, a través de algunas 
reparticiones, policlínicas barriales, etcétera, no fue advertido de cambios producidos en 
desconocimiento de la persona que era cambiada. Me refiero, por ejemplo, al pasaje de un paciente de 
ASSE a una mutualista. ¿Hay alguna autoridad del ministerio o repartición que haya sido advertida 
durante el año pasado —o antes— sobre estos cambios? ¿Hubo reclamos en ese sentido? 


Tengo en mi poder el contrato de gestión celebrado entre la Junasa y las mutualistas en el 
que, a texto expreso, se establece que los cambios deben ser en persona. La persona debe ir a la 
mutualista por la que opta, presentarse ante la ventanilla y decir que quiere afiliarse a la misma. 
¿Cómo puede ser que se aceptaran decenas, centenas o miles de cambios —¡vaya uno a saber 
cuántos; a esta altura se habla de treinta mil cédulas!- sin que se hayan presentado en persona, tal 
como lo establece el contrato? Es decir, que fuera una persona con una carpeta. 


Por otra parte, tengo información —aunque no puedo verificarla- de que estas empresas 
promotoras disponen de acceso al padrón del Banco de Previsión Social. Soy médico y no abogado, 
pero considero que quizá esto colide con el secreto tributario. ¿Cómo puede ser que empresas 
promotoras tengan acceso a una información que es de uso del Estado, en este caso del Banco de 
Previsión Social? Por ejemplo, si una persona reclama por una pensión alimenticia y quiere averiguar si 
su expareja está en una empresa, si no es por vía judicial no consigue la información. Sin embargo y 
de acuerdo a lo que me han dicho, aquí promotores de mutualistas —o de quien fuere— acceden a la 
información. Por eso creo que ello colide con el tema del secreto tributario. 


Con respecto al corralito quiero preguntar si no es tiempo de terminar con él. Esto es un 
efecto colateral de la existencia de un corralito, a mi juicio, absolutamente injustificado a ocho años 
después de vigencia del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Al mismo tiempo y en cuanto a la publicidad voy a retomar un planteo que hice al señor 
ministro en agosto del año pasado. Sabemos que el señor ministro y el señor presidente de la república 
son invitados a inauguraciones de tomógrafos, policlínicas, sucursales de mutualistas, etcétera y luego 
esas fotos o filmaciones son utilizadas en publicidad que, entre otras cosas, cuesta USD 4:500.000, 
tal como lo informó el señor ministro. Así como pasa en otras esferas de la vida social, el señor ministro 
y el señor presidente quizás deberían prohibir el uso de su imagen en publicidad comercial porque 
notoriamente eso tiene un valor agregado. Lo que ocurre es que la autoridad principal del país, el 
presidente de la república, de buena fe, asiste inauguraciones y esa propaganda se utiliza para 
competir con otra mutualista en la que no está el presidente de la república, el señor ministro o la 
presidenta de ASSE, por lo que me parece que debería operar la prohibición de la utilización de la 
imagen pública para un fin comercial. 


Por último, voy a hacer referencia a los promotores. Es un secreto a voces —por lo que se ha 
informado— que hay un beneficio económico. Y uno se pregunta cuál es el beneficio. Si no es lucro, si 
no es dinero, ¿cuál es el beneficio? ¿Hacer filantropía? Según lo que nos han informado las 
autoridades del Ministerio, ¿cómo puede ser que la Junasa, que es la que controla los contratos entre 
las mutualistas y los promotores, apruebe esos contratos si un efecto colateral de la aprobación de ese 
contrato es que se va a violar la ley y se va a hacer lo que expresamente está prohibido? 


SEÑOR ETCHEVERRÍA.- Voy a empezar dando algún número porque me parece que ayuda a tratar 
de entender de lo que estamos hablando. 


El señor ministro hacía referencia a que USD 60 es el valor de la cápita promedio. La cápita 
varía según el sexo y la edad: comenzando con valores altos para los niños varones menores a un año 
y terminando con valores altos para los varones, a partir de los setenta y cuatro años. Hace una curva 
claramente descendente a la edad media y vuelve a crecer, aunque no llega a los valores que tenemos 
cuando hablamos de bebés. De los USD 60 aproximadamente $ 1800—, $ 1260 es lo que 
aportan las personas sobre su sueldo o jubilación, más lo que aportan las empresas, que es el 5 % del 
valor del sueldo. O sea que $ 1260 es la suma de esas partidas por persona. No hay que olvidarse que 
cuando un trabajador adquiere el derecho, lo hace para sí mismo, para su cónyuge -—si este no trabaja— 
y para sus hijos menores de edad. Ahí es que el valor aparece tan bajo: solo $ 1260 por usuario del 
Fonasa es lo que ingresa para estos fines. Es por ello que se da la necesidad de que el Gobierno 
Central, en la medida en que entiende que hay que apoyar el sistema de salud, aporte los $ 540 
restantes, que son necesarios para cubrir los $ 1800 de cápita promedio que tiene el sistema. 


La Junasa —que debe velar por el funcionamiento del sistema— también recibe mucha 
información del sistema —absolutamente necesaria— para poder velar por él. Es así que contamos con 
una base de datos, un sistema informático llamado Rucaf —Registro Único de Cobertura de Asistencia 
Formal-. Este sistema es llenado automáticamente por las instituciones de asistencia médica o por 
ASSE, y luego nos envían mensualmente su padrón de afiliados. Esto es así y no tiene exactamente la 
misma información que el BPS porque el BPS es muy celoso de la información que tiene y la cuida, a 
tal punto, que nosotros no obtenemos en línea lo que tiene esa institución. Nosotros constatamos 
contra las bases del BPS, cada determinado tiempo —muchas veces mensualmente—, pero no tenemos 
esas bases. El único que tiene la base de datos de todos los usuarios con derecho del sistema, es el 
propio BPS. 


Hace aproximadamente un año venimos trabajando en conjunto para ver de qué forma 
establecemos un sistema batch, que nos permita actualizar automáticamente nuestra base del Rucaf 
con la que tiene el Banco de Previsión Social. Esta base del BPS no se actualiza mes a mes, para 
decirlo de alguna manera. En el tiempo que llevamos acá, desde la hora 11 hasta las 12:50, esa base 
debe haber tenido seguramente cientos de altas y bajas, porque las personas fallecen, pierden trabajo, 
consiguen trabajo, cambian de trabajo, nacen, etcétera. Repito: desde que llegamos acá esa base de 
datos sufrió múltiples cambios que generan y quitan derechos de personas a tener cobertura de 
asistencia formal. Después de que sucede esto, por ejemplo en los casos en que las personas 
consiguen trabajo y adquieren derechos para sí y para familiares o cónyuge, hay un segundo paso que 
debe ser hecho en la base de datos para que luego exista un pago. Ese segundo dato tampoco lo lleva 
a cabo el BPS, sino la mutualista. El sistema tiene previsto que cuando una persona consigue trabajo, 
supongamos que por primera vez, en la institución en que trabaja se le avisa que está afiliado y que 
debe concurrir en un plazo de 30 días a la mutualista que elija para que lo atienda Si ese plazo 
transcurre sin que la persona haga ese trámite el sistema automáticamente lo afilia a ASSE. En 
términos normales, muchas personas dentro del plazo de 30 días se presentan ante la institución 
médica elegida con un papelito —o a veces simplemente con su cédula de identidad— y solicita tener 
derecho a estar inscripto en esa mutualista. En ese momento, un funcionario habilitado por la 
institución, que tiene la clave de acceso al sistema de base de datos del BPS, con la persona y su 
documento de identidad delante, le da el alta. Si ya existiera en el sistema esa persona, porque tenía 
otro trabajo o se confundió y no se dio cuenta de que ya estaba afiliado, el sistema lo rechaza, porque 
controla que no haya doble afiliación. Si no hay doble afiliación y existe el derecho, se da el alta en ese 
momento. Es decir que quien interactúa con la base de datos en esa instancia es un funcionario de la 
mutualista, que es quien tiene derecho a acceder al sistema para dar el alta a la persona habilitada. 
Entonces, al momento del pago del Fonasa la base de datos quedó modificada por una persona que 
adquirió un derecho para ejercerlo en determinada institución de asistencia médica. El BPS, por su 
parte, lo que hace es sacar la cuenta de acuerdo al sexo y edad de la persona, por los valores 
prestablecidos, para pagar a las instituciones —en función de esos 16 valores que tienen que ver con 
los rangos de edad y de sexo-— por la cantidad de personas que tiene afiliadas. 


El BPS es tan celoso de esa información que ni siquiera nosotros conocemos todos los datos 
de la base, más allá de que mensualmente la vamos alimentando. En respuesta a una de las preguntas 
formuladas, quiero decir que ese personal de las instituciones tiene derecho a acceder a la base de 
datos para ingresar y verificar si el solicitante tiene o no afiliación mutual. Cuando se presenta la 
persona el funcionario debe poder acceder a la base de datos para dar o no el alta. Eso es lo que la 
doctora Oiz contaba en cuanto a que en la Junta, hace aproximadamente un mes y medio, se habló de 
limitar la cantidad de veces que los funcionarios de las mutualistas pueden acceder a la base de datos. 


Aparentemente se habían creado sistemas informáticos que hacían consultas en forma masiva, ya que 
en vez de tener una persona para consultar si un solicitante tenía derecho, se colocaba un sistema que 
recorría la base preguntando quiénes tenían o no tal derecho. Por tanto, el BPS en acuerdo con el 
resto de la Junta Nacional de Salud resolvió que cada 50 consultas hubiera un captcha que pregunte si 
hay una persona —un sistema informático no lo puede hacer y es para eso que existe esta modalidad—, 
ésta dice que esa es su clave y, entonces, se habilita a 50 consultas adicionales. Además, se limita la 
cantidad de personas que por institución tienen derecho a acceder a la base de datos, para evitar lo 
más posible las promociones mencionadas. 


Reitero que la Junasa no tiene acceso a la base de datos maestra, la que realmente paga. El 
único que tiene la base de datos completa es el BPS, pero no es este organismo el que da las altas y 
bajas en esa base de datos, sino los propios empresarios o patrones que cuentan con una clave para 
dar de alta a su personal o las instituciones que pueden decir que determinada persona que tiene 
derecho eligió a esa institución prestadora de salud. Con eso se conforma una base de datos y 
después se termina haciendo el pago mensual a las instituciones. 


Una de las primeras preguntas del senador era ¿cuál es la relación con las instituciones? En 
el mes de enero se hizo una conferencia de prensa en la que al frente estaba el señor ministro y quien 
habla y en esa oportunidad se advirtió claramente que toda acción que se detectara como irregular se 
mandaría a la justicia. Aclaro que, en ese momento, no estábamos pensando en personas que no 
siendo trabajadoras estaban teniendo derecho a la prestación de salud, sino que pensábamos 
fundamentalmente en la intermediación lucrativa. 


Ya acordamos con el resto de los integrantes de la Junasa —allí no solo participa el Poder 
Ejecutivo con representación del BPS, del Ministerio de Economía y Finanzas y del Ministerio de Salud 
Pública, sino que también hay representantes de los prestadores, de los usuarios y de los 
trabajadores— que luego de terminado febrero se iba a mirar lo ocurrido ese mes y a auditar cómo se 
habían realizado esas afiliaciones. ¿Por qué? Porque si bien el contrato de gestión es correcto —por lo 
menos esa es la interpretación que tenemos nosotros— y obliga a la persona a concurrir a la mutualista 
a afiliarse, otras interpretaciones legales dicen que no es necesario, que el contrato de gestión dice que 
es ante la institución; entonces, si soy representante de la institución puedo ir a una casa y conseguir 
una firma. Hay abogados que entienden que en ese caso se está haciendo ante la institución, aunque 
no en un mostrador de la institución, sino en un domicilio. Nosotros no somos partícipes de esta 
interpretación, sino de la otra y, por tanto, también vamos a controlar eso. Trataremos de ver quiénes 
son los usuarios que hicieron las afiliaciones y lo cruzaremos con la información del conjunto de 
personas que pueden no ser trabajadores reales. Ahora estamos definiendo las auditorías a realizar, 
tratando de incidir en el tema de la intermediación lucrativa que es muy negativa —nos hemos cansado 
de decirlo, sobre todo porque se apunta a personas para las que $ 500 son importantes en ese 
momento y por esa cantidad quedan rehenes durante tres años de poder cambiarse de institución de 
asistencia médica colectiva. En muchos casos a esas personas les preocupan los $ 500 que le puedan 
dar y no que, de pronto, mañana no puedan ir a la institución porque le queda mucho más lejos e, 
incluso, se podría pensar en un cambio de departamento. Entonces, no solo la intermediación lucrativa 
es un delito que tenemos que perseguir porque sale dinero de lo que paga el Fonasa para la asistencia 
médica hacia promotores —los que, a su vez, le pagan a otros promotores—, sino también porque se 
aprovechan de las personas de peor condición económica, a las que les generan complicaciones 
reales. A esta altura, aprovecho a contestar otra de las preguntas: sí recibimos información en la 
Junasa de que había personas que estaban siendo cambiadas de institución, muchas veces con 
información falsa. Por ejemplo, dicen a personas que son usuarias de ASSE que en la institución en la 
que las están afiliando van a tener los mismos derechos, van a poder retirar medicamentos gratis y no 
van a tener ninguna complicación en su sistema de atención. Ante ese panorama y $ 500 arriba de la 
mesa, las personas aceptan —nos lo han reconocido— y luego se presentan en la Junasa para decir que 
las engañaron, que aceptaron en función de lo que les dijeron, pero que necesitan atenderse y no 
pueden pagar un ticket de $ 180, por lo que necesitan volver a ASSE. 


Entonces, le damos el ingreso nuevamente a ASSE y, si tenemos la declaración de la 
persona de que recibió plata, además iniciamos un proceso que busca determinar la penalidad que 
pueda haber detrás de eso que descubrimos. 


En los meses de diciembre y enero, fuera del período del corralito o de movilidad regulada, 
hubo varias denuncias de este tipo. Esto fue posible porque el sistema prevé que aquellas personas 
que habían ingresado en julio del año pasado tuvieran una afiliación provisoria en ASSE si ya estaban 
en ese organismo, y ese carácter de provisorio les permitía cambiar de institución. Entonces, se 
aprovechaban de esas personas, muchas veces visitándolos en edificios del propio BPS. Incluso, si 
tenían a alguien que pudiera acceder a los sistemas informáticos, podían ver si esa persona estaba 
provisoria o definitivamente en ASSE —porque también hay definitivos en ASSE- y si encontraban que 
estaba en forma provisoria le hacían todo el cuento, los afiliaban a una institución, en la que 
presentaban el formulario para reclamar que les pagaran la comisión por llevar un nuevo afiliado. 


Esto ameritó —y con esto contesto otra pregunta— que también el ministerio tomara cartas en 
el asunto e hiciera sus denuncias sobre estas situaciones, como está planteado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Estaba repasando el contrato de gestión con respecto a la afiliación personal 
y no sé cuál es la interpretación —debe ser un abogado muy hábil-, pero es a texto expreso. La 
cláusula 18 dice: «El prestador recepcionará las solicitudes de registro en sus padrones de usuarios del 
Sistema Nacional Integrado de Salud solamente en sus sedes primaria o secundarias o de conformidad 
con mecanismos autorizados por el Ministerio de Salud Pública». O sea que la presencia de un 
funcionario en una calle, en la puerta de una escuela o en una casa no es sede primaria ni secundaria. 


SEÑOR ETCHEVERRÍA.- Nosotros interpretamos lo mismo. 
SEÑOR PRESIDENTE.- El que interpreta otra cosa tiene problemas con el idioma español. 


A su vez, el numeral 4 de esa cláusula 18 dice: «La afiliación y los cambios de un prestador a 
otro deberán ser realizados directamente por el interesado/a, a excepción de situaciones de manifiesta 
imposibilidad por parte de este/a, lo que deberá acreditarse fehacientemente». Es decir que, por lo que 
dice acá, la única excepción es la imposibilidad física. Me parece muy laxa la interpretación, porque de 
acuerdo con lo que la jueza vio, acá afiliaban en la plaza pública o en un barrio y caían con la carpeta. 
La Junasa, como responsable último, no verificaba que no se cumpliera con el contrato de gestión. 


SEÑOR ETCHEVERRÍA.- Tiene que hacerse en las instituciones y con la persona presente. Ha 
ocurrido que han juntado las dos cosas, es decir, se hace en la sede primaria o secundaria —porque el 
formulario solo ingresa por allí, porque tiene que hacerlo un funcionario de la institución— y lo traía 
firmado por la persona, quien había firmado en otro lado. Entonces, juntan las dos instancias —cosa 
que no comparto, pero es lo que hacen- para contrariar nuestra política que es la de que la persona 
tiene que ir a hacerlo en la propia institución. Vamos a defender la posición que creemos es, además, 
el espíritu con el que se hizo el contrato de gestión para limitar esto, es decir, que la persona tenga que 
ira la institución para hacer su afiliación. 


En cuanto al monto, debemos decir que no tenemos nada para validar la información que ha 
salido publicada por la prensa. 


En determinado momento —creo que a la luz de lo que ha pasado después, erróneamente— 
hice una hipótesis de máxima en función de lo que decía la prensa. Esta hablaba de 31.000 afiliaciones 
durante seis años. Entonces, para tratar de dimensionarlo con lo que es el sistema tenemos que 
31.000 afiliaciones en un total de seis años son cerca de 6000 por año; 6000 por año en un contexto de 
2:500.000 de cápitas Fonasa que tiene el sistema. Otra información que circulaba en ese momento en 
los diarios hablaba de USD 4:000.000 por mes. Estoy tratando de contextualizar esos números 
enormes que existían en ese momento, en función de lo que es el sistema. 


De acuerdo con lo que dice el BPS hoy, si hablamos de 600 afiliaciones para estos casos, 
estamos hablando a razón de USD 60, que en estos casos hasta sería menos. Estamos hablando de 
que, por ejemplo, si estos trabajadores son hombres jóvenes, para un hombre de 25 o 30 años, son 
$ 920, es decir, unos USD 30. A su vez, si tomamos el promedio de USD 60, son unos USD 36.000. Y 
lo que paga el Fonasa por mes son USD 150:000:000. Repito, todavía seguimos especulando, no 


conocemos lo que la jueza va a terminar de conocer; una vez que llegue la información al BPS y a 
nosotros, en ese momento podremos hacer un cálculo exacto. 


Si vamos por la hipótesis de máxima, de acuerdo con determinada información, sería algo 
más de USD 4:000.000. Es menos de lo que gastaron las instituciones en publicidad entre diciembre y 
febrero, para hacer una comparación. Son dos partidas que no terminan en la asistencia. 


Por otro lado, si vamos por la hipótesis de mínima, estamos hablando de USD 36.000. En 
realidad, todavía no sabemos cuál es la cifra que va a tener que ver con esto. 


Con respecto a si pensamos recuperar ese dinero, vamos a buscar los mecanismos legales 
que nos permitan hacerlo. No sabemos si tenemos las leyes suficientes como para poder realizarlo, 
pero sin duda que es nuestra intención. Pondremos esto a consideración de los abogados porque si 
hay condiciones o elementos que nos permitan recuperar ese dinero, lo vamos a hacer. 


SEÑORA OIZ.- Quisiera agregar algo que va de la mano de lo que acaba de decir el señor Etcheverría. 


Hace unos instantes decíamos que se hablaba de 30.000 afiliaciones, como también se 
habla de ochenta empresas vinculadas a C.M. 


Queremos señalar que no tenemos ningún registro de esto y, de alguna manera hemos 
monitoreado, matcheado las distintas bases de información que tenemos en el Banco, pero no lo 
hemos encontrado. 


Le pedimos a la Policía y a la jueza que nos permitieran conocer esas 30.000 afiliaciones de 
las que tienen los números de cédula de identidad para poder hacer esa verificación. No más 
información que esa. Para nosotros eso es importante y va de la mano con lo que mencionaba 
Etcheverría recién en cuanto a saber si hay una dimensión distinta de la que nosotros tenemos de esta 
situación y también para saber exactamente de qué estamos hablando. Yo miré el auto de 
procesamiento y, en realidad, la jueza dice que habría elementos para decir que tenía 80 empresas 
unipersonales. Cuando yo leí esto pedí que se verificara esta información y puedo decir que no existe 
en el BPS ninguna persona que sea titular de 80 empresas unipersonales. Una persona puede ser 
titular de 80 empresas, pero no si todas son unipersonales. Se puede tener alguna empresa 
unipersonal, tener otra por el trabajo doméstico, ser integrante de varias SRL, de varias sociedades 
anónimas, sociedades en formación, sociedades de hecho, etcétera; es decir que una persona puede 
tener un montón de empresas, eso sí se puede dar, pero lo que no puede ser es que haya alguien con 
80 empresas unipersonales, porque el sistema no lo banca. En realidad, cuando alguien inscribe una 
empresa unipersonal, lo hace para toda la actividad que va a desarrollar, es decir que el propio sistema 
vuelca toda la información de la persona. Entonces, además del auto de procesamiento y de la 
información que tiene la doctora Staricco, también todos los días nuestro personal concurre a declarar 
al juzgado a fin de que se pueda ver la dimensión de las cosas. Creo que aquí existe un problema en el 
sentido de que el sistema es muy complejo y no es fácil acceder a toda la información para entender 
las distintas posibilidades. Obviamente, a mí también me interesa que realmente se sepa la dimensión 
de la situación y por eso fuimos a los servicios a preguntar cómo era posible que haya una persona con 
80 empresas unipersonales. Y la respuesta que se nos dio, después del matcheo, es que no es posible 
que exista una persona con 80 empresas unipersonales. Como dije, una persona puede ser titular de 
80 empresas —existe registro de ello—, pero no de 80 unipersonales. También pedimos la lista de esas 
afiliaciones para poder confirmar la situación, porque de nuestro sistema no surge. La preocupación 
que nos plantean la tenemos nosotros también, con el aditamento de que somos responsables del 
servicio desde nuestro cargo de dirección y nunca la hemos evitado. En ese sentido, poder determinar 
esto es muy importante para nosotros. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quería hacer una pregunta a la doctora Oiz debido a su experiencia 
profesional en el BPS. ¿Cuál es el número normal de empleados que tiene una empresa de servicio 
doméstico? 


SEÑORA OIZ.- Se puede tener muchos empleados. Para dar una idea voy a referirme a un caso que 
salió en la prensa y que es cierto. En una inspección que hizo la Inspección del Trabajo en una casa en 
Carrasco, había casi una docena de empleados. Y eso es posible. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Pero no cientos. 


SEÑORA OIZ.- No, cientos no; nosotros no tenemos registro de eso. Pero de una docena de 
empleados, sí. Además, pueden ser empleados que no estén todo el mes, pues hay personal 
permanente, otro que está determinada cantidad de tiempo por lo que hay altas y bajas, hay personal 
que tiene tareas diferenciadas, más allá de que no haya categoría laboral en el trabajo doméstico. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Preguntaba esto porque usted hablaba de pocas empresas inscriptas pero 
mencionaba el número de 500 y por eso hacía la pregunta de si podían ser cientos de empleados, 
porque esto me llamaba la atención. 


SEÑORA OIZ.- Son 500 a lo largo de todo el año, con subidas y bajadas de distintos nombres en 
distintos períodos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Es muy llamativo eso. 

SEÑORA OIZ.- En realidad se trata de 300 y no de 500. 

SEÑOR PRESIDENTE.- Era 500 en total, con las familias. 

SEÑORA OIZ.- Exacto. De todas maneras es un número importante y llama la atención. 


SEÑOR ETCHEVERRÍA.- En cuanto a otro de los temas que se plantearon, nosotros no podemos 
legalmente prohibirles a las instituciones que hagan publicidad. Es más, cuando años atrás se dictó 
una norma que determinaba que la publicidad que podían hacer las instituciones debía estar 
claramente direccionada a fomentar la salud de las personas, fue objetada y se estableció su 
inconstitucionalidad. Entonces, lo que nos quedó como mecanismo es exhortar en forma muy fuerte a 
las empresas en ese sentido e insistir en que no nos gusta que se gaste en publicidad porque 
entendemos que el dinero que destinamos es para la atención en salud. Más allá de eso y de que esos 
números los queremos diferenciados a la hora de discutir las cápitas —proceso en el que estamos-—, no 
podemos ir. Las empresas legalmente tienen derecho a promocionar sus servicios y tratar de adquirir 
nuevos socios. 


También ocurre que las instituciones contratan empresas como fuerza de venta y estos 
contratos incluso establecen la forma de pago. Concretamente, se contrata a empresas para que les 
consiga afiliados a las instituciones y haga la promoción y la difusión de los servicios, y por cada 
afiliado se les paga, por ejemplo, $ 3.000. Eso es legal; hemos exigido a las instituciones que han 
hecho esto que nos entreguen los contratos y los tenemos en nuestro poder. 


Hay otra cláusula que tienen esos contratos comúnmente que reitera —porque es un 
contrato entre la institución de asistencia médica y esta fuerza de venta- que la intermediación 
lucrativa es ilegal y que es su entera responsabilidad conocer la ley y hacer lo que corresponde. Es 
decir que cuando se hacen los contratos las instituciones se cubren para que la persona que está 
trabajando en la calle no le entregue dinero a quien consigue como nuevo afiliado. Si la institución 
conoce que esa fuerza de venta termina entregando dinero o no, es algo que no hemos podido 
comprobar y, por lo tanto, lo dejamos en manos de la Justicia, diciendo que parece claro que al 
establecer ese tipo de contratos va a propiciar que haya en el medio una persona que cometa una 
ilegalidad, aunque el contrato por sí mismo no es ilegal. 


SEÑOR MINISTRO.- El señor presidente nos planteaba si se puede descartar la participación de 
funcionarios. Ese es, justamente, uno de los objetivos de la investigación administrativa, es decir, 
determinar si hay alguna zona de los procesos en el desarrollo de la toma de decisión que requiera 


poner la lupa. En ese caso habría que hacer una investigación administrativa en particular para tratar 
de identificar las responsabilidades. 


También se nos planteaba el tema del corralito. Este es un tema que venimos discutiendo 
desde hace bastante tiempo. Justamente, en la introducción hacía una consideración en el sentido de 
que si bien es exclusivamente en febrero cuando se permiten los cambios de las personas que 
cumplen con determinados requisitos, está previsto que durante todo el año hay posibilidades de 
cambiarse. Originalmente, la idea de habilitar a que las instituciones tuvieran un tiempo de 
permanencia de su padrón de afiliados y que, por lo tanto, durante ese tiempo las personas no 
pudieran cambiarse, estaba vinculada, justamente, a dar la posibilidad a las instituciones para que 
incorporaran recursos humanos, tecnología e infraestructura para atender la eventualidad de una 
incorporación masiva de afiliados. Todo hace pensar —en la medida en que las cifras de cambio de 
movilidad regulada son ciertamente muy bajas— que si podemos resolver la intermediación lucrativa, si 
podemos acabar con el problema de la ilegalidad en el mercadeo de usuarios, ese tema se podría 
revisar. 


Ciertamente debemos manifestar que hemos tenido enormes dificultades, más allá de que se 
han identificado videos —que están en manos de la Justicia— donde está gravado el momento en que a 
una persona se le ofrece dinero. Hasta ahora los procesados han sido relativamente pocos pero como 
de alguna forma es un tema que tiene fuerte participación de la Justicia y de la policía especializada, 
podemos llegar a resolverlo. 


Como decíamos, no es un problema de ahora sino de mucho tiempo atrás que no hemos 
podido controlar. La idea básica es resolver que, de alguna forma, las personas tengan la mayor 
facilidad posible para cambiarse de prestador —cuando estén desconformes o tienen mejores 
opciones—, pero ciertamente hemos tenido la limitación de la intermediación lucrativa que, como 
observan los señores senadores, genera permanentes desafíos en tanto las modalidades van 
cambiando y los mecanismos de instrumentación de la misma se van adaptando a los controles que 
vamos desarrollando. 


Sin lugar a dudas lo relativo a los revisoriatos de ASSE es una clara señal de que estamos 
tratando de limitar el accionar de estos grupos de delincuentes, no hay otra forma de decirlo. Ello nos 
pone en la necesidad de seguir revisando los procesos y seguir ajustando los controles, como 
cualquier organización que maneje la escala de volúmenes que nosotros estamos manejando, para 
resolver estructuralmente el mejor funcionamiento del seguro con la menor evasión posible. 


Realmente haremos todos los esfuerzos para recuperar estos dineros e iremos hasta las 
últimas consecuencias. Tenemos muchas esperanzas en identificar a todos los responsables que estén 
comprometidos en estas medidas. 


El tema de la publicidad —como complemento de lo mencionado— es muy complejo porque hay 
marcos legales que se aducen a efectos de poder realizarla. En algún momento hubo normativas que, 
como se decía, intentaron justamente reorientar la publicidad en el sentido positivo de la salud y no 
exclusivamente de competencia dura y pura entre los prestadores. Eso fue dictaminado como 
anticonstitucional. Tenemos que encontrar una solución para este tema porque es un dinero que 
parece más que ilógico que siga siendo abonado por todos los ciudadanos porque, en definitiva, 
estamos hablando de dineros públicos que todos ponemos y que no están vinculados directamente a 
los servicios de salud. Sí hay que hablar de la contratación de estas fuerzas de venta y habrá que ver 
qué marco legal tenemos para limitar justamente todo este mecanismo de muy fuerte competencia 
entre los prestadores a la hora de captación de afiliados Fonasa. 


La utilización de la imagen es un tema que vamos a estudiar porque realmente no queremos 
generar ningún elemento que pueda estimular ventajas entre las instituciones. Concurrimos a todas las 
convocatorias que podemos y vale decir que no todas utilizan esas imágenes, pero algunas sí lo hacen 
y es algo que debemos corregir. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La última pregunta que quiero realizar es la siguiente. Me quedó claro el tema 
de la participación de los funcionarios. Con respecto al otro extremo, el señor ministro hizo alguna 
anotación al margen que recuerdo perfectamente, pero para que figure expresamente quisiera saber si 
hay algún indicio de participación organizada en esta operativa que se analizó en la mañana de hoy. 


SEÑOR MINISTRO.- Reitero que debo ser muy cauto. De alguna manera, al tratarse de personas e 
instituciones muy honorables y no tengo ningún derecho de hacer acusaciones o hacer un juicio de 
valor. El mundo es ancho y ajeno, hay de todo en él y veremos en qué medida podemos identificar 
responsabilidades porque, obviamente, eso va de la mano de la posibilidad de recupero. En este 
momento, estamos a la espera de las investigaciones judiciales. 


SEÑOR GARÍN.- En primer lugar, quiero agradecer al ministro, su equipo y el hecho de que haya 
venido acompañado por la doctora Oiz, que nos brindó la posibilidad de tener información de primera 
mano del proceso que se está llevando adelante. Personalmente, lo agradezco porque está poniendo 
luz sobre la opacidad bastante grande que hay acerca de empresas y beneficiarios involucrados, y 
montos y plazos de la aparente estafa, aunque siempre es difícil que estas aclaraciones se reflejen. La 
opacidad se multiplica, pero se difunde poco lo que transparenta. Esperemos que la versión 
taquigráfica de esta larga comparecencia sea utilizada por los medios de difusión para sopesar algunas 
cosas que estaban confusas. Por ejemplo, en la sentencia de la jueza Staricco se habla de 80 
empresas, pero se refiere a una persona que dijo que podría ser así. Es necesario aclarar esas cosas, 
porque forman parte de esa construcción de opacidad que genera mucha preocupación en la gente. Si 
la prensa dice que hubo USD 900.000 de estafa —como decía un recuadro de la prensa de hace cuatro 
O cinco días—, seguramente para un ciudadano común sea mucho dinero, pero el tema es que ahora 
esa cifra no está tan clara. El economista Etcheverría se refirió a USD 36.000 en USD 150:000.000 —es 
la situación de mínima y en fase de aclararse— y eso nos deja la tranquilidad de que algo así como 
USD 149:990.000 se están ejecutando bien. Lo mismo digo con respecto a 2:500.000 beneficiarios y 
las 600 afiliaciones confusas; tenemos cerca de 2:499.000 casos que se están gestionando bien. 


Creo que también es importante pararse desde el lugar de las cosas que están funcionando 
bien, muy especialmente en épocas en que todos reclamamos que las cosas se hagan correctamente. 
Personalmente, considero que hay muchas cosas que se están haciendo bien con respecto a esta 
problemática. También resalto especialmente la claridad con que se están llevando adelante los 
procesos de investigación. La doctora Oiz explicaba con lujo de detalles la investigación administrativa 
que está llevándose a cabo, que me parece que es ecuánime y que trata de velar por los derechos de 
los beneficiarios de la seguridad social y de las empresas. Si nosotros salimos a declarar al barrer que 
hay un montón de empresas involucradas estaríamos afectando a gente de bien que puede quedar 
involucrada en esta situación de opacidad. Es más, acá se terminó decantando un número más 
modesto de lo que significó la investigación. 


De todas maneras, lo más importante es que aquí hay una investigación judicial en camino, y 
está dando resultados. Somos de los que creemos que hay que dar todos los elementos —como hasta 
ahora se ha venido haciendo- para que la Justicia trabaje y nos ayude a identificar muchas más cosas 
que pueden estar escondidas y sobre las cuales puede echar luz, sin perjuicio de que —esto lo pienso 
en clave de tarea hacia nosotros, en el rol que jugamos en el gobierno desde el Parlamento—aquí se 
dejaron planteadas cosas muy concretas. 


Con respecto a la interpretación jurídica de quién es el que se presenta ante la institución, 
aquí queda claramente establecido que hay interpretaciones jurídicas diferentes; por un lado la Junasa 
hace una interpretación y, por otro, habría actores que forman parte de esta cadena que hacen otra. Si 
el individuo es el que tiene que presentarse ante la institución, capaz que tenemos que tomar la 
iniciativa porque esta es una interpretación jurídica y nosotros somos los que podemos hacer los 
cambios. Quizás habría que pensar cómo mejorar el vínculo de las bases de datos entre los que 
gestionan la Junasa y el Banco de Previsión Social para que no se susciten problemas en esos 
períodos ventana que todos los sistemas tienen de debilidad. En los últimos días hasta los bancos 
privados han tenido ventanas de tres minutos de inconsistencia, momento en que los han estafado. 
Entonces, no demonicemos la herramienta, asumamos que tiene algunas debilidades, que son los 
períodos ventana, y trabajemos para reducirlos. 


En síntesis, nos quedamos con la percepción que nuevamente la presencia del ministro y de 
su equipo ha permitido informarnos sobre los avances del Sistema Nacional Integrado de Salud y sus 
herramientas. Las fortalezas y debilidades que todavía están pendientes de trabajar serán motivo de 
seguir manteniendo en la agenda una presencia permanente, al tiempo que los que aparezcan en el 
futuro cercano también serán parte de esta mesa de trabajo que tiene un diálogo muy fluido y donde 
siempre encontramos al ministro y su equipo dispuestos a venir inmediatamente cada vez que aparece 
un problema. En esta ocasión no puedo dejar de mencionar que cuando el 28 de febrero apareció un 
problema, inmediatamente, el 1.2 de marzo el ministro envió una carta formal expresando su intención 
de venir al Parlamento a presentar la información que tenía. 


Muchas gracias. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En ausencia del señor ministro, quiero agradecerles la presencia porque 
considero que ha sido una reunión muy productiva. Incluso creo que a partir del 2 de marzo hubo 
velocidades diferentes en la investigación judicial y en la llevada a cabo por el ministerio y el BPS, 
donde hay elementos que maneja la Justicia que aparentan tener mayor profundidad que los que tiene 
hoy el Poder Ejecutivo y el BPS. Por lo tanto, es una buena la noticia saber que el ministerio va a 
comenzar una investigación administrativa —como la pedimos el 28 de febrero-, y que va a contar con 
la participación de la Auditoría Interna de la Nación para ver los procesos que pueden haber fallado. 


Por otra parte, hay otras iniciativas que habrá que discutir en el futuro respecto al corralito y a 
la publicidad. 


En síntesis, me queda la impresión de que todavía manejamos parte de la información, por 
ejemplo en lo relativo a los montos, lo que nos hace pensar que no estamos en el final del camino. 
Seguramente, lo veremos en los próximos días, es decir, cuando se sepa bien el alcance de estos 
hechos tendremos la información final. 


Reiteramos nuestro agradecimiento y si es necesario serán convocados nuevamente. 


SEÑORA SUBSECRETARIA.- En nombre del ministerio y de todo el equipo del BPS, quedamos a las 
órdenes y nos comprometemos desde nuestra responsabilidad en cuanto a informar a esta comisión 
sobre los avances respecto de esta situación. Por supuesto, nuestro compromiso es ajustar todos los 
mecanismos de contralor y de gestión, que den transparencia a una apuesta muy grande que está 
haciendo el país: garantizar el servicio del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos su presencia. 


(Son las 13:36 minutos). 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


